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L a prise en charge des menometrorragies a fait I’objet de 
recommandations pour la pratique clinique dans le cadre du 
College national des gynecologues obstetriciens frangais (CNGOF) 
en decembre 2008*. Plusieurs elements de ces recommanda- 
tions doivent etre assimiles dans la pratique quotidienne. 

Pour revaluation des pertes sanguines menstruelles, il a ete recom- 
mande r utilisation de pictogrammes menstruels tels que le score de 
Higham qui est une methode objective simple et reproductible. 

Les recherches epidemiologiques, basees sur la litterature exis- 
tante, ont estime la prevalence des menorragies dans la popula- 
tion generale de 1 1 ,4 a 1 3,2 %. La principale cause des menor- 
ragies avant Page de 40 ans est representee par les fibromes puis 
par les polypes uterins apres Page de 40 ans. 

Les anomalies du cycle menstruel dites fonctionnelles ont ete rede- 
finies. Ces hemorragies fonctionnelles peuvent etre ovulatoires 
ou anovulatoires. Une nouvelle definition a ete creee pour les 
hemorragies fonctionnelles ovulatoires desormais denommees 
hemorragies idiopathiques, seules hemorragies genitales dont 
Petiologie n’est pas clairement definie. 

La hierarchisation de la strategie de prise en charge diagnostique et 
etiologique des menometrorragies a beneficie de recommanda- 
tions. En dehors des hemorragies uterines aigues, cet algorithme 
souligne I’importance de I’interrogatoire avant toute autre 
demarche diagnostique, qui doit rechercher une histoire person- 
nel^ ou familiale de troubles de Phemostase. Les antecedents de 
dysthyroidie doivent aussi etre recherches puisque Phypothyroi- 
die pourrait etre irmpliquee dans 1 0 a 20 % des cas de menome- 
trorragies. L interrogator recherche aussi la date du premier jour 
des dernieres regies. La patiente doit ensuite completer un pro- 
gramme menstruel. L’examen clinique est systematique ainsi 
que la realisation d’un frottis cervico-vaginal (en Pabsence d’exa- 
men recent). II convient ensuite d’eliminer une grossesse avec 
certitude chez toute femme en periode d’activite genitale et quel 
que soit le mode de contraception (test qualitatif sanguin ou uri- 
naire des beta-HCG). En cas de positivite de celles-ci, une prise 


en charge adaptee est realisee. Si elles sont negatives ou la 
patiente menopausee, la biopsie d’endometre, realisable en 
consultation a Paide d’une pipelle de Cornier, sera proposee a 
toute patiente de plus de 40 ans ou presentant des facteurs de 
risque de cancer de Pendometre. 

On realise ensuite une numeration formule sanguine afin d’ob- 
tenir le taux d’hemoglobine pour evaluer le retentissement de 
Phemorragie. Une microcytose oriente vers Porigine ferriprive de 
Panemie et le dosage de la ferritinemie est alors effondre (alors 
qu’il est augmente en cas d’anemie d’origine inflammatoire). 

Un bilan d’hemostase (numeration plaquettaire, TP et TCA) 
recherche une coagulopathie pouvant justifier d’un dosage du 
facteur de Willebrand. La maladie de Willebrand est d’autant plus 
recherchee chez les adolescentes, car souvent depistee lors de 
la menarche, les regies etant d’emblee tres abondantes. 

Le bilan morphologique, a la recherche d’une cause organique, 
commence par une echographie pelvienne. Au decours de celle- 
ci, en cas de suspicion de pathologie endocavitaire, il peut etre 
realise une hysteroscopie diagnostique en consultation ou une 
hysterosonographie en fonction du plateau technique disponible. 
Si P echographie pelvienne est normale avec un endometre fin, 
on peut proposer a la patiente un traitement medical par proges- 
tatifs. Si ce traitement n’est pas efficace au bout de 3 mois, il 
convient de realiser une hysteroscopie diagnostique ou une 
hysterosonographie afin de ne pas meconnaitre une pathologie 
endocavitaire non visualisee par P echographie. L’imagerie par 
resonance magnetique chez les patientes presentant une echo- 
graphie peu contributive est reservee aux patientes presentant 
un uterus polymyomateux ou suspectes d’adenomyose. 

v. figure page suivante 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


(*) Recommandations pour la pratique clinique. 

Prise en charge des menometrorragies. Journal de gynecologie obstetrique 
et biolog ie de la reproduction 2008;37:S301 -420. 
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FIGURE 


Algorithme diagnostique pour la prise en charge des menometrorragies. D’apres Gervaise A. Hierarchisation de la strategie de prise en charge 
diagnostique et etiologique des menometrorragies. Journal de gynecologie obstetrique et biologie de la reproduction 2008;37:S349-55. 
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